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Hoja de informacidn del historial médico

Nombre del paciente: Sexo: [ ] Masculino [ ] Hembra

Cumpleaios: Anos: Altura: Peso:

Visita informacion

Médico de atencion primaria: Médico de referencia:
Razoén de la visita: Fechade herida: _ / [/
Calidad del dolor: || Dolor / Sordo [| Agudo / Punzante ] Palpitante ] Disparo ] presiéon(’ [ ] Eléctrico ] Clic / Pop
Gravedad: Ninguna 012 34567 8 910 Intolerable Duracién del dolor: Ubicacion del dolor:

O COOOOOOOOO O
Dolor agravado por: Tratamientos intentados: [ ] Ninguna [ ] otro
D En pie D Para caminar D Acostado D Cargado de espaldas D medicamentos D Antiinflamatorio D Descanso
D Dormido D Trabajando D Escalera D Flexiéon D Silla de ruedas D Terapia fisica D Hielo
[] sentado [ ] conduccion [ ] Levantamiento [_] Torneado ] Inyecciones/ESI ] cuidado quiropractico ] Cirugia

Historia médica pasada
Tenga en cuenta todos los problemas de salud que esta experimentando actualmente.

(] Enfermedad del corazén ] Enfermedad pulmonar (] Enfermedad del rifion [ ] Enfermedad del higado [ ] Gota

D Hipertermia maligna D Embolia pulmonar D Diabetes D Hepatitis D Problemas tiroideos
(] Hipertension [ ] Asma (] Artritis reumatoide L] Ictericia (] HIv/AIDS

[Jovr (coagulos de sangre) ] Depresioén [ ] Osteoartritis [ ] Ulceras estomacales [_| Otro

] colesterol alto [] Infecciones recurrentes (] Dolores de cabeza crénicos [_] Cancer

Historia quirargica Hl NINGUNA

Indique todas las cirugias previas y las fechas aproximadas de la cirugia.
Cirugia: Fecha: Cirugia: [l Fecha:

Medicamentos HNINGUNA

Enumere todos los medicamentos actuales, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas, los suplementos de hierbas y los medicamentos recetados.
Medicamentos: Dosis: Medicamentos: Dosis:

Alergias [l NINGUNA CONOCIDO

Alergias conocidas a los medicamentos:

D Latex(] D Mariscos D Tintes de diagnostico D Metal D Antibiéticos D Otro
Historia social

Ocupacion: Corriente: D Discapacitado Razoén de la discapacidad:
Pasado: [] Retirado
¢ Vives actualmente solo? D No |:| Sir+ Relacion:[]
¢Alguna vez fuiste fumador?(! D No |:| Sil+ Paquetes / Dia Dejar: Hace meses: Hace afios que
] Cigarillos ] Cigarros ] e-Cigarillos/Pluma Vape [ | Mascando Tabaco || Chicle de Nicotina [ ] otro:
¢ Bebes alcohol? [ ] No D Sil+ ] social (] Moderar - 1-2 bebidas/dial Frecuente - 3 o mas bebidas/dia

¢Algun uso recreativo de drogas? [ ] No D Sir+ Por favor enumere:




MDWest ONE, PC Adult Medical History

SPANISH

Historia familiar

Tenga en cuenta los problemas de salud que afectan a la madre, el padre, la hermana o el hermano e indique qué miembro de la familia se ve afectado.

] Coagulos de sangre [ ] Aneurisma L] Artritis [ ] otro
D Enfermedad del corazén D Carrera D Trastorno de cadera D Cancert Tipo:
D Trastorno respiratorio D Diabetes D Autoinmune Miembro de la familia

D Alta presion sanguinea D Desorden neurolégico D Hipertermia maligna

Revision de sistemas

Por favor marque todos los que apliquen.
D Fatiga

I:‘ Sudores nocturnos

] Aumento de peso (] Disminucion del apetito

D Fiebre

[ ] Pérdida de la vision

D Gafas

D Zumbido en el oido

Constitucional Pérdida de pesol’

Resfriado

Visién borrosa D Dolor de ojo D Enrojecimiento de ojos

D Contactos

Ojos
Vision doble

Oreja, nariz y garganta Pérdida de la audicion [ ] Presion en los senos [ ] Dolor de garganta

Glandulas hinchadas

Cardiovascular Dolor de pecho D Palpitaciones D Hinchazon de manos / pies(] D Dolor en las piernas al caminar

Respiratorio

Tos

D Sibilancias

D Ronquidos

D Dificultad para respirar

Gastrointestinal

Nauseas / Vomitos
Incontinencia fecal

D Diarrea

D Estrefiimiento

D Dolor abdominal

Genitourinario

Ardor al orinar
Incontinencia urinaria

D Frecuencia urinaria

D Urgencia urinaria

D Sangre en la orina

Musculoesquelético

Dolor de huesos
Dolor en el brazo

D Dolor muscular
(] Debilidad del brazo

D Dolor en las articulaciones
D Dolor de pierna

D Inflamacién de articulaciones
(] Debilidad de pierna

Integumentario

Erupcién cutanea

D Comezon(]

D Urticaria

Neurolégico

Dolores de cabeza

Estremecimiento

[] Debilidad
D Dificultad de equilibrio

D Entumecimiento
D Convulsiones

D Pérdida de memoria
D Mala coordinacién brazo / pierna

Psicolégicol’ Depresion D Ansiedad D Irritabilidad D Alteracion del suefio
Ideacion suicidal
Endocrino Intolerancia al calor D Sed excesiva D Hambre excesiva

Hematologicol! Sangrado facil ] Moretones con facilidad | Trastornos hemorragicos

O O O OO OO Of OO OO o0 O O o4 oo 0o

Inmunolégicol’ Alergias estacionales!(’ D Infecciones recurrentes

Otra informacién importante de salud:

Firma del pacienta Fecha
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